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Justiﬁcativa  e  objetivos:  A  alta  concentrac¸ão  de  sódio  é  conhecida  por  antagonizar  anestési-
cos locais  quando  inﬁltrado  em  torno  de  tecido  neural.  Portanto,  a  nossa  hipótese  foi  a  de
que o  tempo  de  início  para  os  bloqueios  sensorial  e  motor,  em  bloqueio  do  plexo  braquial
supraclavicular  com  ropivacaína  diluída  com  dextrose,  seria  menor  do  que  com  soluc¸ão  salina.
Métodos: Os  pacientes  agendados  para  cirurgia  em  membro  superior  foram  randomizados  para
receber bloqueio  do  plexo  braquial  supraclavicular  com  ropivacaína  a  0,5%g  guiado  por  ultras-
som. A  avaliac¸ão  dos  bloqueios  sensorial  e  motor  foi  feita  a  cada  cinco  minutos  durante  60
minutos. Os  pacientes  foram  acompanhados  no  pós-operatório  no  primeiro  dia  e  entre  os  dias
7-10 para  presenc¸a  de  qualquer  complicac¸ão.  Foram  analisados  25  pacientes  em  cada  grupo.
Resultados:  A  média  do  tempo  para  o  início  da  analgesia  no  grupo  dextrose  foi  de  37,6  ±
12,9 minutos,  enquanto  que  no  grupo  soluc¸ão  salina  foi  de  45,2  ±  13,9  minutos,  com  um  valor-p
de 0,05.  O  tamanho  do  efeito  foi  0,567,  o  que  foi  de  moderado  a  grande.  Complicac¸ões  maiores
não foram  observadas.
Conclusão:  Concluímos  que  houve  uma  reduc¸ão  do  tempo  de  início  da  analgesia  quando  dextrose
em vez  de  soluc¸ão  salina  foi  usada  como  diluente  para  bloqueio  supraclavicular  guiado  por
ultrassom.
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Faster  onset  time  of  supraclavicular  brachial  plexus  block  using  local  anesthetic
diluted  with  dextrose
Abstract
Background  and  objectives:  A  high  sodium  concentration  is  known  to  antagonize  local  anesthe-
tics when  inﬁltrated  around  neural  tissue.  Thus,  we  hypothesized  that  the  onset  time  for  sensory
and motor  blockade,  in  supraclavicular  brachial  plexus  block  using  ropivacaine  diluted  with
dextrose  would  be  shorter  than  with  saline.
Methods:  Patients  scheduled  for  upper  limb  surgery  were  randomized  to  receive  ultrasound
guided supraclavicular  brachial  plexus  block  with  0.5%  ropivacaine.  Evaluation  of  sensory  and
motor blockade  was  performed  every  5  min  for  60  min.  Patients  were  followed-up  on  postope-
rative day  1,  and  between  days  7  and  10  for  the  presence  of  any  complications.  Twenty-ﬁve
patients in  each  group  were  analyzed.
Results:  Mean  time  for  onset  of  analgesia  for  the  dextrose  group  was  37.6  ±  12.9  min  while  the
mean time  for  the  saline  group  was  45.2  ±  13.9  min  with  a  p-value  of  0.05.  The  effect  size  was
0.567, which  was  moderate  to  large.  No  major  complications  were  observed.
Conclusion:  We  conclude  that  there  was  a  decrease  in  onset  time  of  analgesia  when  dextrose
was used  as  a  diluent  instead  of  saline  for  ultrasound  guided  supraclavicular  block.
© 2015  Sociedade  Brasileira  de  Anestesiologia.  Published  by  Elsevier  Editora  Ltda.  This  is  an






























































 anestesia  regional  com  anestésicos  locais  bloqueia  nervos
specíﬁcos  para  possibilitar  uma  cirurgia  sem  dor  ou  o  alívio
a  dor  nos  períodos  intra  e  pós-operatório.  A  diluic¸ão de
nestésicos  locais  com  soluc¸ão salina  normal  é  uma  prática
omum  que  possibilita  a  administrac¸ão de  grandes  volumes
e  anestésicos  locais,  especialmente  em  casos  que  exigem
 bloqueio  de  vários  nervos,  e  também  minimiza  o risco  de
oxicidade  sistêmica.
Os  anestésicos  locais  bloqueiam  a  func¸ão  dos  canais
e  sódio  localizados  em  tecido  nervoso,  inibem  a
espolarizac¸ão  e,  consequentemente,  a  transmissão  de
mpulsos  nervosos.1 Sabe-se  que  uma  concentrac¸ão ele-
ada  de  sódio  antagoniza  o  efeito  analgésico  de  anestésicos
ocais.2 Por  outro  lado,  a  dextrose,  quando  injetada  em
orno  de  tecido  nervoso,  não  causa  dor  durante  a  injec¸ão
 não  causa  déﬁcit  neurológico  em  longo  prazo  em  ani-
ais  ou  humanos.3--5 A  diluic¸ão com  dextrose  reduziria
 concentrac¸ão de  íons  de  sódio  e,  consequentemente,
eu  efeito  antagonista.  Na  literatura,  apenas  um  estudo
ue  usou  dextrose  como  diluente  para  ropivacaína  a  0,5%
ara  bloqueio  do  plexo  braquial  por  via  axilar  mostrou
ma  reduc¸ão no  tempo  de  início  do  bloqueio  sensorial  em
omparac¸ão  com  a  diluic¸ão com  soluc¸ão salina.6 Nossa  hipó-
ese  foi  que  a  diluic¸ão de  anestésicos  locais  com  dextrose
ncurtaria  o  tempo  de  início  do  bloqueio  do  plexo  braquial
or  via  supraclavicular  em  comparac¸ão  com  soluc¸ão salina.
No  presente  estudo  clínico  randomizado  e  cego,  ropiva-
aína  a  0,75%  foi  diluída  com  dextrose  ou  soluc¸ão salina  para
roduzir  ropivacaína  a  0,5%  para  bloqueio  do  plexo  braquial
or  via  supraclavicular  guiado  por  ultrassom.  O  objetivo
rimário  foi  comparar  o  tempo  de  início  para  completa
nalgesia  e  bloqueio  motor  em  ambos  os  grupos.  Também





ste  estudo  clínico  foi  registrado  em  clinicaltrials.gov  (ID  n◦
CT01815944).  Depois  de  obter  a  aprovac¸ão  do  Comitê  de
tica  Médica  do  Centro  Médico  da  Universidade  de  Malaya
Comitê  de  Ética/referência  IRB,  n◦ 883.11,  19  de  outubro
e  2011),  os  pacientes  entre  18  e  85  anos,  ASA  I-III,  agendados
ara  cirurgia  eletiva  ou  de  emergência  (de  mão,  antebrac¸o
 cotovelo)  foram  avaliados  para  elegibilidade  a  incluídos.
s  pacientes  com  história  de  diabetes  melittus,  qualquer
éﬁcit  neurológico,  contraindicac¸ões  para  bloqueio  do  plexo
raquial  por  via  supraclavicular,  que  não  entregaram  o  termo
e  consentimento  ou  se  recusaram  a  participar  foram  excluí-
os.
Após  a  obtenc¸ão dos  termos  de  consentimento  informado
ssinados,  os  pacientes  foram  aleatoriamente  designados
ara  os  grupos  dextrose  (D5%)  ou  salina  normal  (SN).
 randomizac¸ão foi  feita  com  uma  tabela  aleatória  gerada
or  computador  e  os  pacientes  eram  cegados  quanto  à  sua
locac¸ão  nos  grupos.  A  técnica  de  envelope  opaco  e  lacrado
oi  usada  para  a  alocac¸ão dos  pacientes  e os  envelopes  eram
bertos  por  um  anestesiologista  independente  pouco  antes
o  bloqueio.  O  mesmo  anestesiologista  preparou  20  mL  de
opivacaína  a 0,5%  por  diluic¸ão de  13,3  mL  de  ropivacaína  a
,75%  com  6,7  mL  de  dextrose  ou  salina  normal,  a  depender
o  grupo  de  alocac¸ão do  paciente.
Um  anestesiologista  familiarizado  com  a técnica,  cegado
uanto  à  alocac¸ão  dos  grupos,  fez  todos  os  bloqueios  com  a
bordagem  supraclavicular  guiada  por  ultrassom.  Antes  do
loqueio,  todos  os  pacientes  foram  posicionados  em  decú-
ito  dorsal  e  equipados  com  monitoramento  de  rotina:  ECG,
pO2, PANI  e  uma  linha  intravenosa  patente.  Os  pacientes
eceberam  midazolam  IV  (0,03-0,04  mg.kg--1) antes  do  blo-
ueio  do  plexo  braquial  para  aliviar  a  ansiedade,  mas  não  o





















































ResultadosTempo  mais  rápido  de  início  do  bloqueio  do  plexo  braquial  s
Após  a  identiﬁcac¸ão  do  plexo  braquial  por  meio  do  dis-
positivo  de  ultrassom  Sonosite  M-Turbo  e  uma  sonda  linear
de  13-6  MHz  (Sonosite®,  Bothell,  WA,  EUA),  a  área  da  pele
adjacente  foi  limpa  com  iodo  povidine  e  coberta.  Sob  téc-
nica  asséptica,  uma  agulha  estéril  de  bisel  curto  de  50  mm
e  22G  (Stimuplex®,  B  Braun,  Melsungen,  Alemanha)  foi  gui-
ada  em  plano  com  o  feixe  de  ultrassom  para  o  plexo.  Uma
vez  no  local  apropriado,  o  anestésico  local  foi  administrado
de  forma  incremental,  cada  vez  após  uma  aspirac¸ão  nega-
tiva,  o  que  assegurou  a  expansão  e  propagac¸ão  adequada  em
torno  do  plexo  braquial.  Foram  administrados  por  vez  19  mL
de  anestésico  local;  1  mL  dos  20  mL  inicialmente  preparados
foi  usado  para  preparar  o  cateter  para  a  agulha.
A  avaliac¸ão  dos  bloqueios  sensorial  e  motor  foi  então
feita.  O  mesmo  anestesiologista  que  fez  os  bloqueios  e  que
desconhecia  a  alocac¸ão dos  grupos  fez  todas  as  avaliac¸ões.
Após  a  injec¸ão do  anestésico  local,  os  bloqueios  sensorial
e  motor  foram  testados  a  cada  5  min  até  que  a  analge-
sia  total  foi  obtida  em  todas  as  quatro  distribuic¸ões  dos
nervos  ou  até  60  min,  o  que  ocorresse  primeiro.  A  perda
sensorial  foi  testada  nas  distribuic¸ões  dos  nervos  mediano,
radial,  ulnar  e  musculocutâneo  e  avaliada  com  uma  escala
de  três  pontos:  dois  =  normal,  um  =  analgesia  (perda  de  sen-
sibilidade  à  picada  de  agulha)  ou  zero  =  anestesia  (perda
sensorial  total).  A  extensão  do  bloqueio  motor  foi  testada  na
distribuic¸ão  dos  nervos  radial  (abduc¸ão do  polegar,  extensão
do  dedo  e  punho),  ulnar  (abduc¸ão  do  polegar),  musculocutâ-
neo  (ﬂexão  do  cotovelo  em  supinac¸ão  e  pronac¸ão)  e  mediano
(oposic¸ão  do  polegar)  e  avaliada  com  uma  escala  de  três
pontos  na  qual  dois  =  movimento  normal,  um  =  paresia  com
algum  movimento  possível  e  zero  =paralisia  total.
O  bloqueio  bem-sucedido  foi  deﬁnido  como  perda  de  sen-
sibilidade  à  picada  de  agulha  (escore  sensorial  1)  em  cada
um  das  distribuic¸ões  dos  nervos  radial,  ulnar,  mediano  e  mus-
culocutâneo,  avaliado  até  60  min  após  o  ﬁm  da  injec¸ão do
anestésico  local.  Os  pacientes  nos  quais  o  bloqueio  não  foi
bem-sucedido  após  60  min  foram  excluídos  da  análise  dos
dados.  Eles  subsequentemente  receberam  bloqueios  nervo-
sos  individuais  apropriados  via  axila  ou  cotovelo  ou  recebe-
ram  anestesia  geral  antes  de  prosseguir  com  a  cirurgia.
Midazolam  em  dose  baixa  (1-3  mg)  e/ou  propofol  em
doses  de  sedac¸ão consciente  (25-75  g.kg--1.min--1) foram
administrados  durante  a  cirurgia  de  acordo  com  o  padrão
habitual  de  cuidados  do  nosso  centro.  Em  caso  de  anal-
gesia  inadequada  no  intraoperatório,  fentanil  em  bolus
(1-2  g.kg--1)  era  administrado,  seguido  por  conversão  para
anestesia  geral,  se  necessário.  Todos  os  eventos  adversos
foram  registrados  durante  e  após  a  execuc¸ão  do  bloqueio.
O  tempo  de  início  do  bloqueio  sensorial  foi  considerado
como  o  tempo  a  partir  do  término  da  injec¸ão do  anestésico
local  até  o  tempo  de  analgesia  completa  em  todos  os  quatro
nervos.  O  tempo  para  o  bloqueio  motor  foi  considerado  como
o  tempo  a  partir  do  término  da  injec¸ão do  anestésico  local
até  o  tempo  de  bloqueio  motor  total  dos  nervos  avaliados.
Durante  o  período  de  recuperac¸ão  no  pós-operatório,
antes  de  serem  encaminhados  para  a  enfermaria,  a dor
(escore  4  de  resposta  verbal  ou  pedido  de  analgésico  pelo
paciente)  foi  tratada  com  tramadol  IV  em  bolus  lento  de
25-50  mg,  com  ou  sem  fentanil  em  bolus  de  25  g  a  cada
5  min,  conforme  necessário.  Já  na  enfermaria  e  quando  a
ingestão  oral  era  permitida,  os  pacientes  receberam  para-
cetamol  (1  g)  com  diclofenaco  (50  mg)  ou  celecoxib  (200  mg)
O
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or  via  oral,  se  não  houvesse  contraindicac¸ão,  ao  sentir  a
ais  leve  dor  no  local  da  operac¸ão e  solicitar  analgésicos
rais.  Os  pacientes  foram  orientados  a  registrar  a  hora  da
rimeira  solicitac¸ão  de  analgésicos.  A  durac¸ão do  bloqueio
oi  subsequentemente  considerada  como  o  tempo  a  partir
a  analgesia  completa  até  o  tempo  em  que  o  paciente  sen-
iu  pela  primeira  vez  a  mais  leve  dor  no  local  da  cirurgia  e
olicitou  analgésicos  orais.
Os  pacientes  foram  monitorados  em  duas  ocasiões:  no
rimeiro  dia  de  pós-operatório  (POD-1)  e  entre  os  dias  7-10
POD  7-10).  Os  pacientes  eram  monitorados  na  enferma-
ia  ou  contatados  por  telefone  para  informar  a  presenc¸a
e  qualquer  dor,  fraqueza,  dormência,  formigamento  ou
ensac¸ão  anormal  na  extremidade  operada.  Caso  indicado,
s  pacientes  eram  solicitados  a  retornar  ao  hospital  para
ma  avaliac¸ão  mais  detalhada  e  tratamento,  se  necessário.
O  desfecho  primário  para  este  estudo  foi  o  tempo  de  iní-
io  do  bloqueio  sensorial  deﬁnido  como  o  intervalo  de  tempo
ntre  o  término  da  inﬁltrac¸ão  do  anestésico  local  e  a  perda
e  sensibilidade  à  picada  de  agulha.  Dhir  et  al.  relataram
ma  diferenc¸a  média  de  4,2  min  no  tempo  de  início  entre
s  dois  grupos  comparados.  O  desvio  padrão  estimado  foi
e  6,25.  Os  cálculos  com  base  nesse  estudo  mostraram  que
5  pacientes  por  grupo  eram  necessários  para  detectar  uma
iferenc¸a  estatisticamente  signiﬁcativa  entre  os  grupos  com
 =  0,05  e  um  poder  de  80%.
Estatística  descritiva  foi  usada  para  avaliar  os  dados
emográﬁcos  dos  pacientes.  Para  o  tempo  de  início  do  blo-
ueio  sensorial,  o  teste  t  independente  foi  usado.  Os  tempos
e  bloqueio  de  cada  um  dos  nervos,  a  durac¸ão total  do  blo-
ueio,  o  tempo  total  do  procedimento  e  o  tempo  de  início
a  paralisia  total  também  foram  analisados  com  o  uso  do
este  t  independente.  A  análise  dos  dados  foi  feita  com  o
rograma  SPSS  versão  16  (SPSS  Inc.,  Chicago,  Illinois,  EUA).
Também  calculamos  os  valores  do  tamanho  do  efeito
este  estudo.  Os  valores  do  tamanho  do  efeito  são  normal-
ente  calculados  para  comparar  os  efeitos  de  diferentes
ratamentos.7 Eles  fornecem  uma  medida  para  avaliar  a
agnitude  da  diferenc¸a  entre  os  grupos  que  não  pode  ser
btida  apenas  considerando  os  valores-  p.  Os  valores-p
ependem  tanto  da  magnitude  da  diferenc¸a  entre  os  gru-
os  quanto  do  tamanho  da  amostra.  Portanto,  com  outros
atores  mantidos  constantes,  aumentar  o  tamanho  da  amos-
ra  aumenta  a  probabilidade  de  encontrar  uma  diferenc¸a
statisticamente  signiﬁcativa.8 Neste  estudo,  além  de  calcu-
ar  os  valores  do  tamanho  do  efeito  calculamos  os  valores-p
ara  avaliar  a  magnitude  e  reforc¸ar a  validade  dos  resulta-
os.  O  tamanho  do  efeito  relatado  no  presente  estudo  foi
alculado  como  a  diferenc¸a  média  ‘‘padronizada’’’;  isto  é,
omo  a  razão  da  variac¸ão média  para  o  desvio  padrão  da
ariac¸ão.8 Os  valores  do  tamanho  de  efeito  entre  0,2-0,5;
,5-0,8  e  >0,8  foram  considerados  para  denotar  variac¸ões
‘pequenas’’,  ‘‘moderadas’’  e  ‘‘grandes’’  em  termos  de
esultados,  respectivamente.8
Um  médico  estatístico  independente  fez  todas  as  análises
statísticas. estudo  foi  feito  entre  dezembro  de  2011  e  outubro  de
012.  Foram  avaliados  104  pacientes  para  elegibilidade;  55
344  H.J.  Lim  et  al.
Avaliados para elegibilidade (104)
Recrutados e randomizados (55)
Bloqueio bem-sucedido (25) Bloqueio bem-sucedido (25)
Grupo D5% (28)Grupo SN (27)
Excluídos (22), p. ex., Diabetes, idade
<18 anos, recusa do paciente
Não recrutado devido a limitações
de tempo (27)
Bloqueio malsucedido (3)Bloqueio sem êxito (2)
Figura  1  Diagrama  Consort.  SN,  soluc¸ão  salina  normal;  D5%,
dextrose  a  5%.
Tabela  1  Dados  demográﬁcos  dos  pacientes.  Valores  para
a idade,  sexo,  peso,  altura  e  estado  físico  ASA
Grupo  SN  (n  =  25)  Grupo  D5%  (n  =  25)
Idade,  anos  32  (16)  34  (13)
Sexo, M:F  19:6  22:3
Peso,  kg  65  (14)  68  (15)
Altura,  cm  159  (30)  167  (6)
ASA I/II/III  23/2/0  22/3/0
Dados contínuos expressos em média (DP).
Tabela  2  Tempos  de  início  para  analgesia  e  nervos
individuais
Grupo  SN
(n  =  25)
Grupo  D5%
(n  =  25)
Valor-p
Início  da  anestesia,  min  45,2  (13,9)  37,6  (12,9)  0,05
Nervos  individuais
Radial,  min  17,7  (8,9)  17,0  (10,0)  0,82
Mediano,  min  37,4  (16,6)  31,0  (14,6)  0,15
















Tabela  3  Tempos  de  início  para  outras  mensurac¸ões
Grupo  SN
(n  =  25)
Grupo  D5%





7,5  (2,0)  7,4  (2,1)  0,89
Durac¸ão do  bloqueio
sensorial,  min
527,6  (168,4)  583,0  (190,6)  0,30
Tempo  de  início  para
paresia  total,  min
14,2  (9,6)  10,8  (4,2)  0,13


































mais  rápido  para  a  anestesia.  Esse  achado  é  semelhante  aoMusculocutâneo,  min  13,2  (7,7)  16,2  (8,6)  0,20
Valores expressos em média (DP).
oram  recrutados  e  randomizados.  Bloqueios  bem-sucedidos
oram  subsequentemente  obtidos  em  25  pacientes,  em  cada
rac¸o  (ﬁg.  1).  A  tabela  1  mostra  os  dados  demográﬁcos.
ão  houve  diferenc¸a  entre  os  grupos  SN  e  D5%  em  relac¸ão
 durac¸ão da  cirurgia.  Na  metade  do  estudo,  após  23  paci-
ntes,  o  anestesiologista  que  avaliava  o  bloqueio  também
eve  de  preparar  a  soluc¸ão do  anestésico  local.  Havia,  no
ntanto,  um  número  maior  de  homens  em  cada  grupo.
O  tempo  de  início  da  analgesia  para  o  grupo  SN  foi  em
édia  de  45,2  ±  13,9  min,  enquanto  o  tempo  médio  para  o
rupo  D5%  foi  de  37,6  ±  12,9  min.  O  valor-p do  teste  foi  de
,05,  o  que  é  signiﬁcativo  no  nível  de  5%.  O  tamanho  do
feito  foi  de  0,567,  o  que  representa  uma  variac¸ão mode-
ada  no  resultado.  O  tempo  médio  de  início  da  analgesia
ara  os  nervos  individuais  não  mostrou  diferenc¸a  entre  os




Valores expressos em média (DP).
A  média  do  tempo  para  o  início  do  bloqueio  motor  (para-
isia  total)  não  pôde  ser  analisada,  pois  90%  dos  pacientes
ão  apresentaram  paralisia  completa  na  avaliac¸ão  de  perda
otal  da  sensibilidade  à  picada  de  agulha.  A  média  de  tempo
ara  o  início  da  paralisia  total  não  foi  estatisticamente  sig-
iﬁcativa  entre  os  grupos  SN  e  D5%.
O  tempo  de  procedimento  do  bloqueio  e  a  durac¸ão do
loqueio  sensorial  também  não  foram  diferentes  entre  os
ois  grupos  (tabela  3).
O  sucesso  global  dos  bloqueios  foi  de  89%  para  o  grupo
5%  e  92%  para  o  grupo  SN,  sem  diferenc¸a  estatística.
Nenhum  paciente  precisou  de  analgesia  de  resgate  no
ntraoperatório.
Após  a  injec¸ão dos  anestésicos  locais,  dois  pacientes,  um
e  cada  grupo,  desenvolveram  a  síndrome  de  Horner,  des-
onhecida  por  eles,  mas  que  se  resolveu  espontaneamente
pós  24  h  de  observac¸ão.
Um  paciente  do  grupo  D5%  queixou-se  de  fraqueza  e  dores
gudas  no  brac¸o  operado  no  POD-7.  No  entanto,  após  novo
uestionamento  e  exame,  descobriu-se  que  o  paciente  já
inha  esses  sintomas  bilateralmente  antes  da  operac¸ão  e  que
ram,  na  verdade,  piores  no  brac¸o  contralateral.  Contudo,
omo  os  sintomas  sofreram  um  ligeiro  agravamento,  o  paci-
nte  foi  enviado  para  uma  ressonância  magnética  da  coluna
ervical.  O  paciente  foi  então  enviado  para  um  estudo  da
onduc¸ão  nervosa  do  brac¸o  operado,  o  que  conﬁrmou  pato-
ogia  no  nível  da  medula  espinhal.
iscussão
este  estudo,  o  tempo  médio  para  o  início  da  analgesia  foi
e  45,2  min  e  37,6  min  para  os  grupos  salina  normal  e  dex-
rose,  respectivamente.  O  valor-p  de  0,05,  em  conjunto  com
m  tamanho  moderado  do  efeito  de  0,567,8 nos  faz  concluir
ue  não  há  evidência  clínica  de  que  a diluic¸ão com  dextrose
esulta  em  um  tempo  mais  rápido  de  início  da  analgesia
m  relac¸ão à  diluic¸ão com  soluc¸ão salina  normal.  Neste
studo,  os  valores  do  efeito  foram  calculados  juntamente
om  os  valores-p  para  avaliar  a  magnitude  e  para  reforc¸ar a
alidade  dos  resultados.8 Portanto,  também  podemos  razo-
velmente  inferir  que  isso  se  traduz  em  um  tempo  de  inícioe  outro  estudo  conduzido  por  Dhir  et  al.6 O  nosso  tempo
édio  ligeiramente  mais  longo  para  início  da  analgesia,





















Med. 2009;34:366--71.Tempo  mais  rápido  de  início  do  bloqueio  do  plexo  braquial  s
à  deposic¸ão  consistente  do  anestésico  local  em  torno  da
bainha  do  plexo  braquial  (periplexo).6,9-11 Essa  abordagem
pode  evitar  o  contato  agulha-nervo  e,  assim,  reduzir  a
possibilidade  de  lesão  do  nervo.  No  entanto,  um  estudo  des-
cobriu  que  até  40  min  eram  necessários  para  uma  analgesia
completa  e  até  50  min  para  a  perda  total  da  sensibilidade.11
O  tempo  médio  para  o  início  do  bloqueio  motor  não  pôde
ser  calculado,  pois  um  grande  número  de  pacientes  não
apresentou  paralisia  motora  completa  na  avaliac¸ão  de  perda
total  da  sensibilidade  à  picada  de  agulha.  Esse  fato  foi  inco-
mum  porque  a  concentrac¸ão  usada  de  ropivacaína  a  0,5%
deveria  ter  produzido  bloqueio  motor  completo,  bem  como
anestesia.  Contudo,  a  ropivacaína  também  é  conhecida  por
apresentar  menos  bloqueio  motor  do  que  sensorial.12 Isso
pode  ter  contribuído  para  esse  achado  incomum.  Também
pode  ser  devido  à  deposic¸ão  de  anestésico  local  fora  da
bainha  do  plexo  braquial  (periplexo).
O  tempo  médio  para  o  procedimento  do  bloqueio,  de
aproximadamente  7,5  min  para  cada  grupo,  era  esperado,  já
que  um  único  operador  fez  todos  os  bloqueios.  Esse  tempo
também  foi  comparável  com  o  de  um  estudo  recente  que
relatou  7,3-7,6  min.6
A  durac¸ão do  bloqueio  sensorial  foi  em  média  mais  de
520  min  ou  8,5  h  para  ambos  os  grupos.  No  entanto,  o  método
de  avaliar  essa  durac¸ão do  efeito  foi  por  meio  de  relato
subjetivo  do  paciente  sobre  a  primeira  vez  que  sentiu  dor.
O  término  dos  bloqueios  motor  e  sensorial  não  foi  avali-
ado  individualmente  até  a  recuperac¸ão  completa,  quando
o  paciente  havia  retornado  à  enfermaria.  Os  pacientes  tam-
bém  receberam  analgesia  por  via  oral  antes  da  resoluc¸ão
do  bloqueio  para  evitar  a  dor  de  rebote  após  o  retorno  da
sensibilidade.
A  despeito  do  tempo  um  pouco  mais  longo  para  o  início
da  analgesia  no  presente  estudo,  o  sucesso  do  bloqueio  de
89%  e  92%  para  os  dois  grupos  foi  semelhante  às  taxas  de
sucesso  para  bloqueios  do  plexo  braquial  por  via  supraclavi-
cular  guiado  por  ultrassom  citadas  em  outros  estudos,  que
variaram  de  85%  a  95%.9-11
A  síndrome  de  Horner  ocorreu  em  dois  (3,6%)  dos  pacien-
tes  neste  estudo.  Esse  valor  é  ligeiramente  superior  ao  de  1%
relatado  em  um  estudo,  mas  ﬁcou  abaixo  dos  37,5%  relatado
em  outro.13 Assim,  não  há  evidências  de  grandes  variac¸ões
na  incidência  e alguns  estudos  realmente  não  relatam  a  inci-
dência  da  síndrome  de  Horner.  Em  vez  de  uma  complicac¸ão
em  si,  tem  sido  descrita  como  um  efeito  secundário  desagra-
dável  sem  sequelas  clínicas.  Na  verdade,  os  dois  pacientes
com  a  síndrome  de  Horner  em  nosso  estudo  não  sabiam  que
a  tinham  desenvolvido  até  ser  informados.
O  predomínio  de  paciente  do  sexo  masculino  em  cada
grupo  pode  ser  atribuído  ao  fato  de  que  muitos  desses  paci-
entes  estavam  vindo  para  a  correc¸ão  do  rádio  ou  ulna  devido
a  acidentes  de  trânsito,  que  tem  uma  incidência  maior  no
sexo  masculino.14 Não  há  limitac¸ões  notáveis  neste  estudo.
O  anestesiologista  que  avaliou  os  bloqueios  esteve  cegado
até  o  meio  do  estudo.  Devido  a  circunstâncias  imprevistas,
a  preparac¸ão  do  anestésico  local  precisou  ser  feita  por  ele  na
segunda  metade  do  estudo.  Isso  inerentemente  introduz  um
viés  do  operador  no  estudo.  No  entanto,  a  avaliac¸ão  do  blo-
queio  usou  uma  abordagem  muito  clara  e  objetiva,  o  teste
da  picada  de  agulha,  o  que  pode  ter  reduzido  a  subjetividade
da  avaliac¸ão pelo  assessor.
1clavicular  345
esumo
m  tempo  mais  rápido  de  início  da  analgesia  para  fornecer
ondic¸ões  adequadas  para  a  cirurgia  é  o  que  se  deseja  na
rática  diária  e  para  aprimorar  o  uso  do  tempo  no  centro
irúrgico.  Nosso  estudo  sugere  uma  reduc¸ão do  tempo  de
nício  da  analgesia  quando  a dextrose  foi  usada  como  um
iluente,  em  vez  de  soluc¸ão salina  normal,  para  bloqueio  do
lexo  braquial  por  via  supraclavicular  guiado  por  ultrassom.
studos  adicionais  são  necessários  para  determinar  se  os
esultados  são  semelhantes  para  diferentes  concentrac¸ões
e  outros  anestésicos  locais  e  para  outros  bloqueios  nervosos
uiados  por  ultrassom.
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